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La salud mental es una de las condiciones del ser humano en las que se 
presentan mayores alteraciones (1). Estas alteraciones son de tipo emocional, 
cognitivo y/o comportamental lo que se traduce en una discapacidad o dificulta de 
adaptación al medio social y cultural donde vive (2). Los trastornos mentales van 
en aumento tanto así que se estima que para el año 2020 el 15% de la 
discapacidad en el mundo será a causa de estos, y la Depresión por si sola la 
segunda causa de discapacidad en el mundo(3). Actualmente, en el mundo las 
enfermedades mentales son la quinta causa de años de vida perdidos por 
discapacidad (AVAD) (4). Por si solos estos datos no miden el desconsuelo, la 
improductividad, la carga económica, emocional y social del cuidador principal, de 
las familias y de las personas que padecen un trastorno mental; encontrándose 
también disparidad entre el número de personas con trastornos mentales que  
requieren tratamiento y el número de personas que lo reciben (5). 
 
El trabajo a nivel comunitario ha evidenciado que a partir de la formación de 
líderes comunitarios se ayuda o genera impactos positivos en la vida de las 
comunidades, un ejemplo claro del modelo en salud mental comunitario es el chile, 
donde la asistencia es netamente en la comunidad y en los consultorios 
comunitarios (6). También a  nivel mundial se ha generado estrategias en las que 
los países han adoptado en sus legislaciones normativas que permiten el trabajo 
desde la comunidad y han implementado políticas que favorecen este ejercicio. 
Una de ellos es el programa de mhGAP comunitario creado por la OMS el cual 
permite la formación de líderes o agentes comunitarios no especializados 
mediante la estrategia de la atención primaria en salud (7). 
 
Teniendo en cuenta los riesgos que desencadenan los trastornos mentales a nivel 
del individuo, la familia y la comunidad, se hace necesario generar proyectos que 
impacten a nivel comunitario; es así como participamos en el macro proyecto 
“programa de acción para superar las brechas en salud mental para líderes 
comunitarios”; el cual nos permitió como estudiantes de enfermería generar 
estrategias que ayudaron a fortalecer los cuidado en salud mental de los 73 
líderes comunitarios que asistieron y minimizaron el estigma y la discriminación de 
los trastornos mentales. Teniendo en cuenta que el ejercicio del profesional de 
enfermería estuvo encaminado a las acciones de cuidado desde la promoción de 
la salud mental y la prevención de los trastornos mentales. Con la ejecución de 
este proyecto comunitario se materializó el compromiso de la Universidad de los 
Llanos con la comunidad. (8) 
 
El aporte que el programa de acción para superar las brechas en salud mental 
para líderes comunitarios, es la capacitación de líderes comunitarios de las 
comunas del municipio de Villavicencio Meta en salud mental, lo que los convirtió 
en agentes multiplicadores y replicadores de los conocimientos adquiridos, por 
otro lado en los alcances de este proyecto nos permitió tener una perspectiva más 
amplia de los lideres al realizar la caracterización sociodemográfica. 
 
En cuanto a las limitaciones encontramos que la información que se encuentra en 
salud mental comunitaria en el departamento del Meta es básica, no se evidencia 
conocimiento científico (investigaciones, artículos) en la región y las estadísticas 
son dadas desde la patología. Lo  que conlleva a que la ejecución de este 



























Después de la segunda Guerra Mundial  se empezó a entender la necesidad que 
se presentaba al no existir alternativas para las personas que permanecían en 
manicomios, por ende ya en los años sesenta se logra el convencimiento para que 
los enfermos mentales ya no estuvieran en estos lugares aislados de la sociedad y 
se opta por la implementación de un modelo de salud mental comunitario ya que 
quedaba claro que las internaciones completas se convertían en un factor 
predisponente para la enfermedad (9). 
 
Esta realidad hizo que los familiares asumieran el papel de cuidadores principales 
generando una responsabilidad no remunerada y  afectando altamente las 
dinámicas en los núcleos familiares (10), es importante resaltar que no todos los 
trastornos mentales generaban las mismas cargas en tanto que unas tenían mayor 
grado de dependencia de acuerdo a las características del paciente, la intensidad 
de los síntomas, el grado de discapacidad asociado a la enfermedad, la edad, el 
sexo, la duración de la enfermedad, el número de hospitalizaciones, el vínculo 
afectivo entre el paciente y el cuidador, así como la dinámica de la familia y la 
estructura de los servicios de salud mental (11). 
 
La importancia que denotaba  el modelo de salud mental comunitaria  alrededor 
del mundo genero una serie de encuentros que permitieron evidenciar las 
necesidades y problemáticas los enfermos mentales, y generar tratados que 
permitieran y obligaran la protección de los derechos de los mismos. Se 
celebraron reuniones entre ellas encontramos la realizada en la ciudad de caracas 
en el año 1990, allí se generó la Declaración de Caracas donde su principal 
objetivo actualizar la legislaciones nacional de tal forma que se asegurara  el 
respeto por los derechos humanos de las personas con discapacidades mentales 
y sus familiares, y se promueva la organización de servicios comunitarios que 
contribuyan a que estas personas puedan disfrutar de la libertad personal y por 
consiguiente ejercer sus derechos civiles, políticos, económicos, sociales y 
culturales y otras libertades fundamentales en pie de igualdad respecto a otros 
seres humanos (12). La segunda se realizó en 1994, la Declaración de Salamanca 
en la que se plantea la necesidad de la inclusión a educación de niños y 
adolescentes independientemente de sus condiciones, sean físicas, intelectuales, 
sociales, emocionales lingüísticas u otras (13). También se tiene la  Declaración 
de Madrid donde la parte ética  predomino y se entendió que  la relación 
psiquiatra- paciente se basa en la capacidad de ambos para determinar cuál es la 
conducta correcta y más apropiada  incluyendo a la familia del paciente (14). 
 
A partir de la creación de la ley 1616 del 2013 se garantiza el Derecho a la Salud 
Mental mediante la promoción de la salud mental y la prevención del trastorno 
mental, la Atención Integral e Integrada en Salud Mental en la cual existirán 
protocolos y guías  de atención donde participaran los pacientes, sus familias y 
personas relevantes para obtener una  política con participación social, la cual 
establecerá la importancia de la  atención y protección a personas con trastornos 
mentales y a sus familias (15). De igual forma se establecen los criterios de 
política para la reformulación, implementación y evaluación de la Política Pública 
Nacional de Salud Mental, con base en los enfoques de derechos, territorial y 
poblacional por etapa del ciclo vital (15). 
 
El compromiso de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de los 
Llanos con la sociedad se ve reflejado en la formación del recurso humano no 
especializado para la atención en salud mental; aunque no se alcanzó a los 90 
líderes programados, el programa se desarrolló y se brindó las herramientas 
básicas para la identificación de situaciones que estén afectando la salud mental 





































Capacitar  en salud mental a los líderes comunitarios de las comunas  de la ciudad 






 Desarrollar talleres  de formación en salud mental a los líderes comunitarios 
de las comunas de la de la ciudad de Villavicencio durante el primer 
semestre del 2017. 
 
 Caracterizar socio-demográficamente los líderes comunitarios de las 
comunas de la ciudad de Villavicencio durante el primer semestre del 2017. 
 
 
 Adiestrar  nuestro quehacer como futuras profesionales de enfermería en el 
área comunitaria, por medio de las vivencias personales, conocimientos 





















3. DIAGNÓSTICO SITUACIONAL ENCONTRADO 
 
3.1 A nivel mundial   
La organización mundial de la salud (OMS), revela importantes datos con respecto 
a la salud mental a nivel mundial: El 20% de los niños y adolescentes del mundo 
tienen trastornos mentales, en los jóvenes los trastornos neuropsiquiátricos  se 
encuentran como principal causa de discapacidad (16). Los trastornos conexos al 
consumo de sustancias causan el 23% de los años perdidos por discapacidad 
(17). Cada año se suicidan más de 800.000 personas, por cada suicidio hay 20 
intentos suicidas y el 75% de los suicidios ocurren en los países de bajos y 
medianos ingresos (18). Con respecto a las  catástrofes y  las guerras  se duplica 
la ocurrencia de trastornos mentales después de estas (19). La presencia de 
trastornos mentales es un factor riesgo para la infección por VIH,  enfermedades 
cardiovasculares, diabetes y en sentido contrario (20). A nivel mundial la depresión 
es el trastorno mental más común (21). 
 
La estigmatización y la ignorancia frente a los trastornos mentales ocasionan 
maltratos, rechazo, aislamiento, la no concurrencia a los servicios de salud (22). 
En la mayoría de los países denuncian violaciones de los derechos humanos de 
las personas con discapacidad mental o psicológica y pocos cuentan con un 
marco legal que proteja debidamente los derechos de las personas con trastornos 
mentales (23). Con respecto al tratamiento, entre el un 76% y un 85% de las 
personas con trastornos mentales graves no recibe tratamiento en los países de 
ingresos bajos y medios y entre un 35% y un 50% en los países de ingresos 
elevados (1). Con respecto a la disponibilidad de profesiones capacitados en 
países de bajos ingresos hay 0,05 psiquiatras y 0,42 enfermeras psiquiátricas por 
cada 100 000 habitantes y en países de ingresos altos la tasa de psiquiatras 
es170 veces mayor y la de las enfermeras es 70 veces mayor (24). 
 
Existen 5 obstáculos por superar para aumentar la disponibilidad de los servicios 
de salud mental: La exclusión de la atención de salud mental en los programas de 
salud pública; La organización actual de los servicios de salud; la ausencia de 
integración de la salud mental en la atención primaria; La insuficiencia de recursos 
humanos para la atención de salud mental; y la falta de decisión de la salud 
mental pública (25) Según el Foro Económico Mundial, el impacto acumulado de 
los trastornos mentales en pérdidas económicas será de US$ 16,3 billones entre 
2011 y 2030 (26). Los recursos financieros que se necesitan son relativamente 
modestos: US$ 2 por persona al año en los países de ingresos bajos y US$ 3 a 4, 
en los de ingresos medios (27).  
 
Ampliando la perspectiva del ejercicio del programa es importante identificar los 
diferentes proyectos que se han desarrollado en torno a la salud mental 
comunitario: Partiendo de una línea histórica, la declaración de Alma-Ata en 1978 
en su objetivo de acceso universal a los servicios de salud se enfoca en la “salud 
comunitaria”, para lograr el objetivo se propuso la como estrategia la “participación 
comunitaria” un concepto amplio donde los individuos y las familia tienen sus 
propias responsabilidades para cuidar su salud y la de las personas a su 
alrededor, con el fin  de que desde su acciones contribuyan al su propio desarrollo 
económico y comunitario (28)  
 
Se afirma la necesidad de volver al componente de participación protagónica y 
responsable de la comunidad (OPS, 2005) como forma de identificar las 
demandas y necesidades de la misma, para responderlas pertinentemente. En la 
formulación de políticas de salud mental de la Argentina se incorpora la idea de 
participación de la comunidad asociada a la estrategia de ATS (Ministerio de Salud 
de la Nación, 2006; Ley Nacional de Salud Mental Nº 26.657, 2010) (29). 
 
Con respecto a la salud mental comunitaria, la Organización mundial de la salud 
(OMS) responde con el “Plan de acción integral sobre salud mental 2013-2020” 
reconociendo a si la importancia de la salud mental para el bienestar de las 
personas. En el año 2015 la OMS crea el “Programa de acción de la OMS para 
superar la brecha en salud mental” (mhGAP) (30) , programa que contiene 
disposiciones técnicas, instrumentos y módulos para capacitación en los 
siguientes trastornos y problemáticas priorizadas: Las enfermedades y situaciones 
prioritarias seleccionadas por el programa son: la depresión, la psicosis y los 
trastornos bipolares, la prevención del suicidio, la epilepsia, la demencia, los 
trastornos por el consumo de alcohol y de otras sustancias, y los trastornos 
mentales en niños y adolescentes; Otro aspecto muy importante son los 
lineamientos científicos para el tratamiento en centros no especializados y el 
enfoque del programa para ser desarrollado en condiciones de pocos recursos 
(30). Quedando claro el propósito de ampliar los servicios para los trastornos 
mentales en los países con bajos y medianos ingresos (31). 
 
3.2 En América Latina y el Caribe 
En América Latina y el Caribe, la carga de los trastornos mentales y neurológicos 
representa el 22,2% de la carga total de enfermedad. Entre  todos los trastornos 
neuropsiquiátricos los más altos son: los trastornos depresivos unipolares (13,2%) 
y los producidos por el uso excesivo de alcohol (6,9%) (32). Los trastornos 
mentales severos inician en la niñez y la adolescencia y el  75% de los trastornos 
mentales se inician antes de los 24 años de edad, aunque la población adulta 
mayor se ha incrementado en los países de América latina y el Caribe también 
han incrementado los trastornos relacionados con el ciclo de vida (depresión, 
demencia, cuadros delirantes y los abuso) (33). 
 
Se presenta disparidad entre la carga de enfermedad y el tratamiento lo que 
representa el porcentaje de personas con trastornos mentales que no recibe 
tratamiento alguno (32). En América latina el 5% de la población adulta padece de 
depresión, pero la mayoría no busca ni recibe tratamiento (33). El banco mundial 
refiere que La mala salud mental es un inconveniente para el desarrollo de 
América Latina; El Banco Mundial manifiesta que poco se habla del impacto de la 
salud mental sobre la productividad y es muy importante ya que los trastornos 
mentales afectan mucha gente y estos son factores importantes sobre la 
productividad, expresando que “Mucha gente pierde tiempo de trabajo o produce 
menos” (33). También se encontró que en Latinoamérica menos del 2% del 
presupuesto de la salud está destinado a la salud mental (33). 
 
 
Chile es el único país que trabaja un modelo en salud comunitaria que se centra 
en la persona que sufre  un trastorno mental severo y persistente, en su familia y 
en el impacto que genera en el entorno, esto favorece la recuperación de la 
persona; influyendo en la inclusión social en el disfrute de los derechos y en el 
bienestar socioemocional, este modelo aborda tres ejes de atención: la promoción 
de salud mental comunitaria, la prevención en Salud Mental, y la atención y 
cuidados en salud mental; además de estos tres ejes, se aseguran de la 
continuidad de la atención y cuidados de salud mental, este modelo tiene 
encuentra la discapacidad, la rehabilitación e inclusión sociocomunitaria; La 
intervención psicosocial en los centros comunitarios de salud mental es de 84% y 
en los Centros Adosados de Especialidades (CAE), Centros de Diagnóstico y 
Tratamiento (CDT), Centros de Referencia de Salud (CRS) o Servicios de 
Psiquiatría es del 55%. La frecuencia con la que los centros de atención 
comunitaria   realizan atenciones de usuarios en la comunidad es del 56.1% 
siendo mayor comparado con la frecuencia de los CAE, CDT o CRS, que es del 
16% (34). 
 
A nivel de Latino América  se sabe de programas operativos que trabajan sobre la 
salud mental comunitaria como el Programa integral de salud mental, ciudad de 
Córdoba (Argentina)  donde se proyectaron 5 niveles de delegación de 
responsabilidades D1, el médico general; D2, profesionales de colaboración 
médica; D3, auxiliares, profesores, sacerdotes; y los dos  últimos niveles: (D4, 
líderes informales (p. ej.: alcohólico o neurótico recuperado); D5, personal de la 
comunidad, en aprendizaje) son los que permitirán solucionar la cantidad de 
problemas más frecuentes que actualmente agobia, por su número a los 
profesionales (35). 
 
La Red Latinoamericana de investigación en salud mental “RedeAmericas”, esta 
red se crea de la colaboración de las universidades de Chile, Brasil, Argentina, 
Colombia y Estados Unidos; Tienen como objetivo: promover el desarrollo de los 
servicios de salud mental comunitaria basada en principios de equidad social y 
protección de los derechos humanos de las personas con trastornos mentales; 
entre las funciones de esta red se encuentra la implementación y evaluación de 
intervenciones comunitarias en diferentes lugares de América Latina, también 
realiza estudios para caracterizar temas como estigma hacia los trastornos 
mentales, la inclusión de social, la protección de derechos humanos entre otros. 
También realizan encuentros, seminarios y congresos académicos dirigidos a 
profesionales, usuarios, familiares y comunidades. Con todas a labores que 
desarrolla esta red pretenden ser un referente en el campo de la “salud mental 
comunitaria” y seguir promoviendo la orientación comunitaria de la salud mental de 
las personas con dificultades psiquiátricos de América Latina (36). 
 
En Lima Perú, (distrito de Villa El Salvador) desde año 2015 se ha desarrollado el 
programa piloto: “Experiencia de intervención: promoción de la salud mental en la 
comunidad, a través de los líderes comunitarios” es un programa  que busca que 
los líderes comunitarios desarrollen habilidades personales, y a su vez se 
fortalezca las capacidades de los individuos, familias y la comunidad en general 
con respecto a la promoción de la salud mental.  Además describen  al estigma y 
la discriminación como los principales impedimentos para la  prestación de 
servicios y como problemas de salud pública (37). 
 
3.3 A nivel Nacional 
Según el Estudio Nacional de Salud Mental de Colombia del 2003, el  40,1 % (2 de 
cada 5 personas) de la población presenta alguna vez en su vida algún trastorno 
mental, y 8 de cada 20 encuestados presentaron trastornos psiquiátricos alguna 
vez en su vida, los más comunes estuvieron: trastornos de ansiedad (19,3%), 
trastornos del estado de ánimo (15 %) y por uso de sustancias psicoactivas 
(10,6%) (38). En el 2005 el informe de carga de enfermedad en Colombia los 
trastornos neurosiquiátricos como la depresión mayor unipolar, los trastornos 
bipolares, la esquizofrenia y la epilepsia fueron responsables  del 21% de la carga 
global de años saludables perdidos por cada mil personas en el país. También se 
encontró que estas personas no tienen una atención de salud apropiada por lo 
tanto sufren complicaciones que general alto costo al sistema de salud (39). 
 
La región colombiana con prevalencia de cualquier trastorno mental es la Pacífica 
con 6,3%, la región central (5,6%) y la oriental (5,2) y en toda la vida todas las 
regiones, salvo la Atlántica, las prevalencias están entre el 8,9% y el 8,5% y en los 
últimos 30 días la estimación más alta es para la región pacífica (3,6%). La 
prevalencia de vida de cualquier trastorno mental es mayor en los adolescentes de 
la zona urbana (8,0%) que en los de la zona rural (5,0%) (40). 
 
Otro de los principales problemas de Colombia es la violencia armada,  siendo una 
grave causa de violación de los derechos humanos por las consecuencias 
directas,  también porque es capaz de generar temor, incertidumbre, inseguridad e 
impotencia, el conflicto armado y las otras violencias, destruyen los lasos social, 
mal forman los valores sociales, desestructuran psicológica y afectivamente a las 
personas víctimas directas o indirectas de estas acciones (40). 
 
Durante los años 2002 y 2003, el plan de Atención Básica en Salud de Bogotá, 
Colombia  se centró en Acciones De Promoción Y Prevención En Salud Mental, 
bajo las temáticas de habilidades para la vida, fortalecimiento de resiliencia, salud 
mental comunitaria y fomento de redes familiares y sociales. También emplearon 
la estrategia de “personas formadas” que consiste en el desarrollo de habilidades 
y capacidades de grupos específicos para que estos puedan adquirir actitudes, 
conocimientos y prácticas, también reciben entrenamiento, demostración y 
seguimiento en promoción de la salud mental y prevención y control de eventos 
(41). 
 
El programa de Salud Mental Comunitaria Valle del Cauca  año 2009 pretende por 
una parte fortalecer la Atención Primaria y por otro lado la implementación del plan 
Departamental de Salud Mental por medio de la promoción de factores de la salud 
mental positiva comenzando por la escuela para ello recurrieron a la captación y 
capacitación  de directivos, docentes, y líderes estudiantiles identificados en la 
institución y que hacen parte del Comité de convivencia, ya que el programa 
aclara que a medida de que estos son vistos como modeladores y estén 
comprometidos y capacitados el mensaje tendrá mejor acogida por los 
pertenecientes a la institución especialmente a los estudiantes sujetos de la 
intervención. Con el objetivo de mejorar las posibilidades de acceso e intervención 
en eventos potenciales capaces de alterar la salud mental y que puedan ser 
modificados. El programa dice que priorizaran la atención a niños en situación de 
desplazamiento y sus familias, en las instituciones educativas del valle del cauca 
(42). 
 
A partir del trabajo realizado en “Hacia Una Atención Comunitaria En Salud Mental 
Para Personas Con Esquizofrenia En Colombia, se discute que La atención mental 
comunitaria necesita un arduo trabajo por parte del sistema de salud, empezando 
con la sensibilización entorno a la salud mental de la comunidad e individual, 
incluyendo lo importante que es la familia en la recuperación de las personas con 
trastornos mentales y la utilización de la mhGAP además de facilitar identificación 
de casos potenciales orienta el accionar de los trabajadores en salud (43). 
 
3.4 A nivel departamental  
Para el año 2011 En el Departamento del Meta Las  cinco principales consulta por 
Psiquiatría son: Esquizofrenia paranoide, Episodio depresivo moderado, Trastorno 
de ansiedad generalizada, Episodio depresivo leve, trastorno afectivo bipolar (44). 
Y para el mismo año, uno de los departamentos del país con más alto índice de 
violencia sexual es el Meta (44). Según el análisis de la situación de salud del 
Departamento del Meta del 2015 entre los principales problemas de salud mental 
se destaca la mortalidad por causas externas en hombres y los años de vida 
potenciales perdidos (AVPP) a causas de las agresiones u homicidios y en 
segundo lugar están los accidentes de transporte terrestre (45). En el mismo 
estudio  Las primeras causas de agresiones (homicidios) están los traumatismos, 
envenenamiento, y la mortalidad por homicidio está en 31,06  por cada 100000 
habitantes. Con respecto a las lecciones auto-infringidas intencionalmente el nivel 
departamental esta en 7,9 por  100000 habitantes tasa que supera la nacional 
(45).  
 
La tasa de mortalidad a causa de trastornos mental y de comportamiento  de 2,1 
cada 100000 habitantes superando 3 veces la nacional (45). Lo que concierne al 
consumo de  alcohol en escolares de 11 a 18 años  la prevalencia es de 40,2%, y 
la prevalencia del consumo de marihuana en escolares es de 3,4%, y en el último 
año el consumo de cualquier sustancia ilícita tiene una prevalencia de 12,8%. La 
prevalencia de fumadores actuales es de 8,9%.(27) Con relación a la violencia 
intrafamiliar la incidencia es de 191,4 casos por 100.000 habitantes y la violencia 
contra la mujer la incidencia es de 295,9 casos por 100.000 mujeres (45). Para el 
2015 el departamento del Meta hay un registro de 144.256 personas víctimas de 
desplazamiento forzado (45). 
 
 
3.5 A nivel local 
El plan de salud territorial del municipio de Villavicencio Meta 2012- 2015; muestra 
que los hogares más pobres y con menos nivel de educación de los adultos son 
los que presentan mayor incidencia de violencia intrafamiliar (46). La importante 
causa de muerte en la niñez y la adolescencia  conciernen a las enfermedades 
oncológicas y por causas violentas: los homicidios y el suicidio (46). La intención 
suicida por ingesta o uso de sustancias químicas es muy frecuente especialmente 
en mujeres adolescentes y jóvenes, se encuentra asociado principalmente con 
conflictos afectivos en el ámbito familiar, escolar y de pareja (46).  
 
 
Según el análisis de la situación de salud de Villavicencio Meta del 2015 se 
encuentra que la principal dificultad de la salud mental se presenta por la limitación 
del primer nivel para brindar atención psicológica integral, oportuna y continua de 
salud mental y psicosocial de las personas víctimas del conflicto armado, personas 
con alteraciones y trastornos mentales y población en general; debido a que la 
instituciones de salud no han implementado las políticas públicas concernientes 
(47). En el mismo estudio, la violencia contra la mujer es uno de los principales 
problemas en el municipio de Villavicencio, el 70% de todos los casos que se 
reportan por violencia conciernen a mujeres, los tipos de maltrato más 
presentados es el abuso sexual con un 44%, la violencia física son el 39% de los 
casos. El 68,1% de las víctimas de violencia son menores de 20 años, para el año 
2014 en el 77% de los casos de violencia el agresor es un hombre. La población 











































4. REVISIÓN DE LITERATURA 
 
 
4.1 Salud Mental Comunitaria 
 
La historia de la salud mental comunitaria se remota a los años 50 con la abolición 
de los “manicomios” a partir de este momento se la familia y la comunidad entran 
a ser parte de la atención de los pacientes con trastornos mentales, por ende 
surge la necesidad de que los profesionales de salud acudan a la comunidad 
donde la atención fuera participativa, integral, continua y preventiva (48). “el 
trastorno mental es una fuerza que empuja a la persona a aislarse de su grupo y 
su comunidad (49) por tanto La salud mental comunitaria incluye la educación, el 
asesoramiento, con acciones dirigidas a la comunidad (50). 
 
Dada de que de la salud de la comunidad  y la salud de los individuos no pueden 
separarse, factores como la inaccesibilidad a los servicios de salud, las 
condiciones ambientales inadecuadas, ausencia de apoyo emocional básico  
harán una comunidad no sana y por ente sus ciudadanos también (51). La 
promoción de la salud está inmersa trasversalmente en la salud mental 
comunitaria, ya que la promoción de la salud es un proceso de capacitación de los 
individuos para que estos desarrollen, fortalezcan y mejoren el control sobre su 
propia salud, obteniendo como resultado  “La Salud” (49). Por lo tanto las prácticas 
y acciones que promueven la salud mental comunitaria permitirán el cambio 
además de formar redes y vínculos de apoyo, donde participación colectiva 
permite la construcción de autonomía para la toma de decisiones en torno a los 
procesos salud- enfermedad- comunidad, este proceso refleja la capacidad de co-
gestión de los problemas sociales que hace los individuos y colectivos (49). 
 
Para ejemplificar la operalización de la salud mental comunitaria: se tiene el 
modelo de salud mental comunitaria de Chile, donde la atención y los cuidados en 
salud mental son en la comunidad centrándose en la persona con trastorno mental 
para que esta conserve o recobre la capacidad de relacionarse con otros, participe 
de la vida en comunidad, soporte los conflictos de la vida diaria, se desarrolle y 
mantenga vínculos agradables todo esto que es lo primero que se pierde a causa 
de la enfermedad, por tanto se considera a la familia y el medio fundamentales en 




4.2 Salud Mental positiva 
 
Es un componente de la Salud mental que se enfoca en los factores protectores 
que sería en lo “positivo”, el bienestar y las habilidades de adaptación ante la 
adversidad son enfoques que entran en Salud Mental Positiva (SMP) (52)(53). 
 
El concepto de la salud mental positiva es muy amplio y complejo, por la escasa 
documentación referente frente al tema se encuentra a Jahoda (1958) (1980). Con 
el modelo teórico de salud mental positiva (53) donde proporciona los criterios que 
sirven para evaluar la SMP: 1. Identificar las actitudes hacia sí mismo (cómo se ve 
la persona a sí misma); 2. Si se tiene una dirección de crecimiento y 
autoactualización (crecimiento y desarrollo hacia fines superiores); 3. Si se 
observa una integración entre el equilibrio psíquico, la filosofía personal sobre la 
vida y la resistencia al estrés; 4. Si se es autónomo (discriminación consciente de 
los factores ambientales que la persona desea admitir o rechazar); 5. Si se tiene 
una adecuada percepción de la realidad; 6. Si se tiene un dominio del entorno o en 
la adaptación al ambiente. 19 años después Lluch (1999) elabora una escala que 
evalúa la salud mental positiva con los criterios propuestos por Jahoda (54). 
 
Cabe resaltar que  si efectivamente la ausencia de un trastorno mental  es un 
criterio indispensable también es insuficiente para definir la salud mental positiva 
así como solo lo seria las características personales (54)(55). Es pertinente 
mencionar que en el año 2010 se desarrolló el “Programa de Promoción de la 
Salud Mental Positiva y Prevención de la Enfermedad Mental en el Ámbito Escolar 
de la Comunidad Autónoma de Extremadura” (España) y allí tiene como objetivo la 
promoción de los hábitos de vida saludables y demás factores de protección de la 
salud mental, priorizando acciones que: mejoren el afrontamiento del estrés, 
aprendizaje de técnicas de solución de problemas, en autoestima y en las 
habilidades socioemocionales (56). 
 
 
4.3 Capacitación de Líderes Comunitarios 
 
La capacitación de Líderes comunitarios es una estrategia que permite la 
captación de referentes comunitarios, la formación y capacitación para que estos 
sean replicadores, sensibilizadores y por ende hacen parte indispensable en la 
acción comunitaria.Desde la OMS se encuentra directrices para la capacitación de 
líderes comunitarios partiendo de las 5 esferas de la salud pública se encuentra el 
fortalecimiento de la acción comunitaria y el desarrollo de aptitudes personales 
(57). 
 
Una parte importante concerniente a Líderes o gestores comunitarios es la 
capacitación, formación, inducción, preparación o el desarrollo de sus 
capacidades: Este proceso se trata de adquirir las aptitudes necesarias para 
alcanzar los propios objetivos de desarrollo, este proceso debe dar origen a una 
trasformación que trascienda el tiempo, perspectivas y comportamientos (58). 
Estos cambios que perduran se dan por la que adquirió de autonomía en la toma 
de decisiones (59). La construcción de capacidades parte del aprendizaje como 
una acción práctica y útil, específicamente orientada a superar limitaciones 
técnicas o a desarrollar habilidades para la implementación de programas 
comunitarios encaminados a la construcción de obras físicas o al desarrollo de 
proyectos productivos (59). 
 
La participación, en un pilar para el cambio social, que necesita de agentes 
(líderes comunitarios) y es un proceso organizado y colectivo, a través de la 
participación es donde se identifica  las necesidades comunitarias y se lleva a 
cabo el reconocimiento de habilidades individuales y colectivas, siendo así la 
participación una función prescindible para el vínculo social (60). El líder o gestor 
comunitario en salud es formado en prácticas de autocuidado y prevención del 
riesgo, teniendo en cuenta las particularidades culturales, los perfiles 
epidemiológicos, las posibilidades contextuales, dándole herramientas de trabajo 




4.4 Atención Primaria  en salud mental  
 
La Atención Primaria en Salud (APS) es la estrategia de coordinación intersectorial 
que permite la atención integral e integrada, desde la salud pública, la promoción 
de la salud, la prevención de la enfermedad, el diagnóstico, el tratamiento, la 
rehabilitación del paciente en todos los niveles de complejidad, a fin de garantizar 
un mayor nivel de bienestar en los usuarios (63). La declaración de caracas  
establece que la atención primaria en salud en marco de los sistemas legales 
permite la promoción de modelos alternativos centrados en la comunidad y dentro 
de sus redes sociales (11). La atención primaria es la puerta de entrada de la gran 
mayoría de pacientes al sistema de salud. Se calcula que a nivel mundial los 
centros de atención primaria atienden anualmente entre el 70-90% de su 
población y diferentes estudios indican que los trastornos mentales ocupan 
aproximadamente un 30% de los problemas de salud atendidos en atención 
primaria (64). 
 
Donde el primer nivel de atención de La atención primaria en salud mental permite 
la prevención de los trastornos mentales y en la promoción de la salud mental, 
colaborando en la educación de la familia y de la comunidad (65). El Modelo 
Comunitario de Atención en Salud Mental se focaliza en la persona que padece un 
trastorno mental severo y persistente, su familia y el impacto que este tiene en su 
entorno y cómo dicho contexto contribuye a la recuperación de la persona; 
favoreciendo la inclusión social y proveyendo las condiciones que contribuyan al 
pleno ejercicio de sus derechos y al bienestar socioemocional (34). 
 
La OMS nos recuerda: “La atención a la salud mental, a diferencia de otras 
muchas áreas de la salud, no precisa, en general, tecnología costosa. Lo que 
requiere es el trabajo sensible de personal debidamente formado en el uso de 
fármacos relativamente baratos y las habilidades de soporte psicológico en el 
ámbito extrahospitalario” 865). La atención primaria es la relación a largo plazo 
entre una persona y su médico. El médico clínico proporciona atención para la 
mayoría de las necesidades de salud, y coordina los servicios de atención 




4.5 Programa de Acción para Superar las Brechas en Salud Mental (MhGap) 
 
El Programa de Acción para Superar las Brechas en Salud Mental (mhGAP por 
sus siglas en inglés) de la OMS, es una estrategia que surge a partir de: la 
prevalencia de los trastornos mentales, neurológicos y por abuso de sustancias 
presente en todas las regiones del mundo, también por la presencia del estigma y 
las violación  de los derechos humanos  de las personas con trastornos mentales; 
la insuficiencia de los recursos para afrontar la carga de los trastornos mentales. 
Con el fin de disminuir las brechas entre lo que se necesita con urgencia con lo 
que se tiene para reducir la carga de los trastornos mentales (67). 
 
La OMS solicitó a los Estados Miembros, especialmente para países con ingresos 
bajos y medios-bajos a que aumentaran las inversiones en salud mental, y así 
mismo el programa ofrece a los planificadores sanitarios, a los que diseñan 
políticas y a los donantes actividades y programas para mejorar y aumentar la 
atención de los trastornos mentales, Las estrategias pilares son: la información, la 
política y el desarrollo de servicios, el apoyo a la causa y la investigación (67). 
 
El mhGAP prioriza la depresión, la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos, el 
suicidio, la epilepsia, la demencia, los trastornos debidos al consumo de alcohol, 
los trastornos debidos al consumo de drogas ilícitas y los trastornos mentales 
infantiles, y a cada uno de estas afecciones tiene un conjunto de intervenciones 
para la prevención y el tratamiento, se pueden dirigirse a individuos y colectivos, y  
se podrán adaptan a los diferentes contextos. También se incluye lo concerniente 
a la programación, el seguimiento, la ejecución y la evaluación de cada programa 
(67). 
 
Dentro de mhGAP, se habla de “ampliación y mejora” que serían el resultado de 
los esfuerzos proyectados para aumentar el impacto de las intervenciones. Cabe 
resaltar que para que un proyecto piloto o experimental tenga importe deben 
propender a que estos sean ampliados para que repercuta en formulación de 
políticas y otros programas (67). 
 
 
4.6  Ley 1616 del 2013 
 
La garantía en el derecho a la salud mental de los colombianos y colombianas a 
través del Sistema General de Seguridad Social en Salud, es el objetivo que 
promulga la Ley de Salud Mental 1616 de 2013, sancionada por el Presidente de 
la República, Juan Manuel Santos. El derecho a la atención oportuna y digna, bajo 
los preceptos positivos de salud mental, salud integral y Atención Primaria en 
Salud para responder a las necesidades y demandas poblacionales, son algunos 
de los aspectos a destacar de la Ley de Salud Mental”, aseguró el Coordinador del 
Grupo de Salud Mental del Ministerio de Salud y Protección Social. (15) 
  
De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud una de cada cuatro personas 
ha sufrido alguna clase de trastorno mental o neurológico en algún momento de su 
vida. “En Colombia, basado en el último Estudio Nacional de Salud Mental, los 
trastornos de ansiedad son los de mayor prevalencia dentro de la población 
general con cifras que alcanzan el 19.3%” (15). 
  
Dos de cada cinco personas en el país han presentado trastornos mentales en 
algún momento de su vida. Por eso, la Ley de Salud Mental responderá a las 
necesidades de promoción, prevención del trastorno mental y la prestación de 
servicios. Parra Espitia aseveró que el déficit de atención, la fobia específica y la 
ansiedad de separación son los padecimientos que aparecen tempranamente a 
los 5, 7 y 8 años. “Posteriormente surgen otros trastornos de conducta, la fobia 
social, la agorafobia entre otras anomalías como la dependencia a las sustancias 
psicoactivas y al alcohol” (15). Por tanto es importante para el país contar con una 
ley que logre ampliar y hacer real el derecho a la salud mental, tanto de quienes 
padecen algún tipo de trastorno como de quienes aún no lo tienen, mediante 
acciones de prevención y promoción de la salud mental que impacten de manera 
positiva su calidad de vida (15).Haciendo pertinente ya que La Ley 1616 establece 
retos para el Ministerio de Salud y Protección Social como la cualificación del 
talento humano, el ajuste a los sistemas de información, la integración con otros 



















5. ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 
 
Tabla 1. Distribución porcentual por grupo etario y por sexo 
Fuente: El estudio  
 
El 80,8% de los líderes comunitarios son mujeres  y el 53,4%  de ellas tienen entre 
36 a 55 años, y el 37% de todos los participantes tienen entre 36 a 45 años de 
edad y solo 5,5 % son mayores de 66 años. A continuación en la Tabla 1, se 
clasifica el porcentaje de participantes según sexo y edad. 
 
Gráfica 1. Distribución porcentual por Lugar de origen  
 
 
Fuente: El estudio  


















Lugar de Origen 
Porcentaje
 Porcentaje  
Edad Mujeres  Hombres 
MENOS DE 18 AÑOS 0,0 1,4 
DE 18 A 25 AÑOS 8,2 0,0 
DE 26 A 35 AÑOS 6,8 2,7 
DE 36 A 45 AÑOS 28,8 8,2 
DE 46 A 55 AÑOS  24,7 1,4 
DE 56 A 65 AÑOS 9,6 2,7 
MAS DE 66 AÑOS 2,7 2,7 
TOTAL 80,8 19,2 
Con respecto al lugar de origen se encuentra que el 61,6%  proceden del 
departamento del Meta, también de otros siete departamentos. 
 
 
Gráfica 2. Distribución porcentual por comunas del municipio de 
Villavicencio  
Fuente: El estudio  
Para esta capacitación participaron 73 líderes comunitarios, de las diferentes 
comunas de la ciudad de Villavicencio, en la Gráfica 1, se detalla el porcentaje de 
participantes correspondiente al lugar de residencia, donde se resalta la 
participación de todas las ocho comunas de la ciudad.  
 
 
Gráfica 3. Distribución porcentual según tipo de vivienda  
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Tipo de vivienda 
Tipo de vivienda  
Porcentaje
El 93,2% de los líderes asistentes a la capacitación en salud mental residen en la 
zona urbana del municipio de Villavicencio y el 56,2% cuentan con vivienda propia.  
 
 
Gráfica 4. Distribución porcentual según estrato. 
 
Fuente: El estudio  
 
E l 49,3%  y el 27,4% de los líderes comunitarios  pertenecen al estrato 2 y 3 
respectivamente y solo el 1,4 al estrato 4. 
 
Gráfica 5. Distribución porcentual por estado civil 
 
























Estado Civil  
Porcentaje
Un 34.2% de los líderes comunitarios se encuentran casados, el 28,8% solteros, 
mientras el 24.7% en unión libre. 
 
 
Gráfica 6. Distribución porcentual según ocupación. 
 
Fuente: El estudio  
 
La ocupación que desempeñan los líderes comunitarios, reflejan que el 38,4% son 
trabajadores independientes, y solo el 6,8% son estudiantes, también se 
encuentra la ocupación en el hogar con 21,9% y empleados con 26% 
 











































Ingresos mensuales  
Porcentaje
Fuente: El estudio  
Los  ingresos mensuales  del 56,2% se encuentra entre $400.000 pesos y 
$900.000 pesos mientras el 9.6% no cuentan con ingresos mensuales. 
 
Gráfica 8. Distribución porcentual  según si reciben ayuda de otros. 
 
Fuente: El estudio  
El 68,5% de los líderes no reciben ningún tipo de ayuda mientras el 27.4% reciben 
ayuda de familiares y el 1.4% de vecinos. 
 
Gráfica 9. Distribución porcentual  según si reciben ayuda de otros. 
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Con respecto a la escolaridad  solo el 8,2% no completaron la primaria, el 6,8% no 
culminaron el bachillerato y solo el 11 % tienen un título universitario. 
.  
 
Gráfica 10. Distribución porcentual de los Líderes comunitarios que han 
participado en cursos para mejorar el liderazgo.   
 
Fuente: El estudio  
 
El 69,9% de todos los líderes han participado en seminarios talleres o 
capacitaciones que fomentan el liderazgo mientras el 30.1% no presenta ningún 
tipo de capacitación.  
 
 
Gráfica 11. Distribución porcentual de los Líderes comunitarios según el 
enfoque de los cursos realizados.  
 
Fuente: El estudio  
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Enfoque de los estudios realizados  
Porcentaje
El 35.6% de los líderes comunitarios presenta estudios en salud del adulto mayor, 
el 11% en derechos humanos mientras el 5.5% en liderazgo. 
 
 
Gráfica 12. Distribución porcentual de los Líderes comunitarios que se 
encuentran afiliados a una EPS. 
 
Fuente: El estudio  
El 6,8% de Los participantes refirieron no estar afiliados a ninguna EPS mientras 
el 93.2% cuentan con afiliación. 
 
Gráfica 13. Distribución porcentual de los Líderes comunitarios según la EPS 
donde se encuentran afiliados. 
Fuente: El estudio  
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Afiliación a EPS 
Porcentaje
 El 39.7% de los líderes comunitarios cuentan con afiliación a Cafesalud, mientras 
que Cruz Blanca y Salud Total cuentan con 1.4% de afiliados cada una. 
Gráfica 14. Distribución porcentual de los Líderes comunitarios según la 
percepción del estado de salud.  
 
Fuente: El estudio  
El 83,6% de los líderes comunitarios perciben su estado de salud como bueno, el 
15.1% como regular y solo el 1.4% percibe su estado de salud como mala. 
 
Gráfica 15. Distribución porcentual de los Líderes comunitarios que han 
tenido Enfermedades o síntomas significativos en los últimos 3 años.  
 




















Enfermedades o síntomas significativos en los últimos años 
SI NO
El 82,2% no ha sufrido síntomas significativos mientras el 17.8% de los líderes 
comunitarios han presentado alguna enfermedad o síntoma significativo. 
  
Gráfica 16. Distribución porcentual de los Líderes comunitarios que 
consideran que cuidan de su salud. 
 
Fuente: El estudio  
El 93,2% consideran que cuida de su salud  mientras que solo el 6.8% refirió no 
cuidar su propia salud. 
 
Gráfica 17. Distribución porcentual de los Líderes comunitarios según las 
acciones que realizan para cuidar la salud.    
  
 
Fuente: El estudio 
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Acciones de Autocuidado 
Acciones de autocuidado  
Porcentaje
Los líderes comunitarios refirieron realizar acciones de autocuidado con 
alimentación balanceada en un 35,6%, visita al médico periódicamente 30,1%, el 
16,4% realizando ejercicio. 
 




Participantes: los líderes comunitarios de las comunas de la ciudad de  
Villavicencio,  Meta, que participaron activamente en el  desarrollo de los talleres 
del programa “Programa de acción para superar las brechas en salud mental para 
líderes comunitarios”. 
 
Indicador: (Número de participantes /Total proyectado en el programa (100))* 100.  
 
Meta: Se logrará una participación del 60% de la población planeada.    
 
Resultado: Se contó con el 73% de los líderes comunitarios que se proyectó que 
asistirían.  
 
Evidencias: la lista de asistencia– evidencia fotográfica. (Anexo 1 y 2) 
 
 
Contenidos: se desarrollaron los seis módulos programados siguiendo el 
cronograma 
 
Indicador: (Numero de módulos  desarrollados / número de módulos programados 
(6)) *100.   
 
La meta: Desarrollar el 100% de los módulos programados. 
 
Resultados: se alcanzó la meta con el desarrolló el 100% de los módulos 
programados.   
 
Evidencia: evidencias fotográficas y  lista de asistencia, plan de acción de los 
estudiantes ver (Anexo 1 y 2). 
 
 
Estudiantes de proyección social: se aplicó la encuesta de caracterización 
sociodemográfica a los los líderes de las comunas de la ciudad de Villavicencio 
que asistieron al programa de acción para superar las brechas en salud mental 
para líderes comunitarios realizado en la universidad de los llanos durante el 
primer semestre de 2017. 
 
Indicador: Numero de caracterizaciones sociodemográficas realizadas 
desarrollados / número de líderes comunitarios inscritos (73)  *100.   
 
La meta: Caracterizar el  100% de los líderes comunitarios inscritos. 
 
Resultado: se cumplió con el 100% de la aplicación de la encuesta de 
caracterización sociodemográfica. 
 










1. Participación  
Indicador: (Número de participantes /Total 
proyectado en el programa (100))* 100.  
 
Meta: Se logrará una participación del 60% 
de la población planeada.    
 
Resultado: Se contó con el 73% de los 
líderes comunitarios que se proyectó que 
asistirían.  








2. Contenido  
Indicador: (Numero de módulos  
desarrollados / número de módulos 
programados (6)) *100.   
 
La meta: Desarrollar el 100% de los 
módulos programados. 
 
Resultados: se alcanzó la meta con el 
desarrolló el 100% de los módulos 
programados.   







Lista de asistencia 




Indicador: Numero de caracterizaciones 
sociodemográficas realizadas 
desarrollados / número de líderes 
comunitarios inscritos (73)  *100.   
 
La meta: Caracterizar el  100% de los 
líderes comunitarios inscritos. 
 










aplicación de la encuesta de 
caracterización sociodemográfica. 
 
Fuente: Elaboración propia  
 
7. IMPACTO  CON LA EJECUCIÓN DEL PROYECTO 
 
En los Participante  
 
 Se promovieron prácticas y acciones en salud mental positiva en los líderes 
comunitarios del municipio de Villavicencio; fortaleciendo el conocimiento y 
las habilidades  de liderazgo en la comunidad. 
 
 Se brindaron elementos y estrategias que facilitaron la identificación de las 
alteraciones y los trastornos mentales que se presentan en los individuos, 
familia y comunidad. 
 
 Se enseñaron estrategias para fortalecer la salud mental a nivel individual, 
familiar, social y comunitario. 
 
 Se estableció un trabajo en red con los líderes comunitarios, manteniendo 
una comunicación activa por el whatsapp. 
 
 Se logró una participación activa con los líderes comunitarios durante el 
desarrollo de las actividades, empoderando su quehacer a través del 
conocimiento y la experiencia que cada uno tiene en sus comunidades. 
 
 Los líderes comunitarios lograron compartir experiencias e historias de vida 
útiles para el aprendizaje de la salud mental y las alteraciones de la salud 
mental en la comunidad.  
 
 Se desarrollaron actividades que fortalecieron el trabajo en equipo y se 
promovió el autocuidado y las acciones de salud mental positiva  para la 
construcción de estilos de vida saludable en los individuos y la comunidad. 
 
 
El impacto previsto con la ejecución del Proyecto. 
 
 Con la ejecución del proyecto se logró la articulación de los objetivos de 
Proyección social, gracias a la formación que recibieron los líderes comunitarios 
de las comunas de Villavicencio en salud mental positiva con la estrategia de 
atención primaria en salud.  
 
 
Articulación con el Plan de Acción Institucional (2016-2018) 
 
 Se cumplió con los objetivos establecidos en el plan de acción institucional de la 
Universidad de los Llanos  (2016-2018) donde responde a las necesidades de la 




 La información que se encuentra en salud mental comunitaria en el 
departamento del Meta es básica, no se evidencia conocimiento científico 




 La disposición del tiempo y de las responsabilidades  de los líderes 




 Por ser un gran número de líderes comunitarios a la hora de exponer los 
temas sobre salud mental, la participación masiva de estos disminuía el 































Se capacito en salud mental a 73 líderes comunitarios de las ocho comunas de la ciudad 
de Villavicencio, durante el primer semestre del 2017.  
 
La caracterización sociodemográfica indico que el 63,1% están entre 36 a 45 años de 
edad y solo 5,5 % son mayores de 66 años, lo que refleja una población adulta 
significativa, que por la experiencia, las distintas capacitaciones y su rol en la comunidad 
son referentes sociales y replicadores de la salud mental en la comunidad. 
 
Las mujeres con un 80,8% son la muestra más significa en la caracterización lo que 
refleja el compromiso y la responsabilidad social que tiene cada vez este género con las 
comunidades y sus familias.  
 
Los ingresos mensuales del 56,2%  de los líderes comunitarios es entre $400.000 pesos y 
$900.000 pesos, proveniente de su trabajo independiente o como empleados, y el 68,5% 
de los líderes no reciben ningún tipo de ayuda, que indica que su rol de liderazgo dentro 
de la comunidad no tiene ningún tipo de remuneración económica. 
 
En el transcurso de la capacitación adquirimos la competencia de capacitar líderes 
en salud mental, enriqueciendo nuestro quehacer como futuras Enfermeras, sobre 






















 Consideramos pertinente el compromiso de la facultad de ciencias de la 
salud para el desarrollo continuo y permanente de proyectos de formación 
para los líderes comunitarios en salud mental. 
 
 Extender la formación de los líderes comunitarios a otros municipios e 
implementar herramientas tecnológicas que permitan llegar a lugares 
lejanos del departamento del Meta.   
 
 Realizar convenios interinsticionales y trasndisciplinares para empoderar 
desde los diferentes quehaceres disciplinares la formación en los líderes 
comunitarios, en tanto que el trabajo en equipo permite mitigar el  estigma y 
la discriminación de la salud mental y los problemas mentales. 
 
 Establecer alianzas de trabajo con el grupo del programa educativo para 
cuidadores informales “acompañando a los cuidadores” cuidando a los 
cuidadores para generar un solo proyecto de formación encaminado a 
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 ANEXO 4 
 








































Invitación a la Capacitación, publicada en la página de la Universidad de los 
Llanos. 
 
 
